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deprimidas de nifios con paralisis cerebral en rehabilitacion
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RESUMEN

Objetivo: Conocer la eficacia de terapia cognitivo-conductual grupal. Disefio: Estudio cuasiexperimental, no cegado, analitico.
Método: Previa firma de consentimiento informado a madres de pacientes de 2 a 4 afios de edad con paralisis cerebral severa
del Centro de Rehabilitacion Infantil Teleton Occidente, se les evalué estado de depresion con escala de Beck, se aplicé terapia
cognitivo conductual grupal de 8 sesiones y se midié posterior a ella. Se analiz6 con estadistico t de Student y Wilcoxon. Re-
sultados: Participaron 27 mamas, edad promedio 30 afios (19-41), con sintomas depresivos en 92.6%, de ellas 22.2% tenian
depresion severa, 51.8% moderada, 18.5% depresion leve y el 7.4% minima, modificandose de manera significativa después del
tratamiento, ya que solo el 12% (p < .001) present6 algun sintoma de depresién. El 88% (p < .001) quedo con depresion minima
considerada normal, el 4% (p < .001) leve, moderada y severa cada una. Conclusion: La terapia cognitivo-conductual en grupo
es altamente recomendable por su efectividad facilitando la utilizacion de recursos personales y sociales con la creacion de
nuevas redes de apoyo en las cuidadoras.
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ABSTRACT

Objective: To know the effectiveness of cognitive behavioral group therapy. Design: Study quasi-experimental, unblinded,
analytic. Method: With signature of informed consent to mothers of patients from 2 to 4 years old with severe cerebral palsy at
Centro de Rehabilitacion Infantil Teletén Occidente, it was evaluated their state of depression with Beck scale, and it was ap-
plied cognitive behavioral group therapy of 8 sessions and measured after it. It was used statistical analysis with Student’s t and
Wilcoxon. Results: Participated 27 mothers, average age 30 years (19-41), with depressive symptoms in 92.6%. The 22.2% had
severe depression, 51.8% moderate, 18.5% slight depression and 7.4% minimal. It was modified in a significant way after the
treatment as only 12% (p < .001) presented any symptom of depression. The 88% (p < .001) remained with minimal or normal
depression and 4% (p < .001) slight, moderate and severe each one. Conclusion: The cognitive behavioral group therapy is
highly recommended due to its effectiveness facilitating the utilization of social and personal resources with the creation of new
support networks for the caregivers.
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INTRODUCCION

Lapardisiscerebral esun desorden permanente, no progresivo
del movimientoy laposturapor lesién en el cerebro en desa-
rrollo®; ocupael primer lugar delos problemas discapacitantes
de la infancia con prevalencia de 3.1 por 1,000 nacidos en
EUA. En un alto porcentaje la lesion es severa?.

La discapacidad en un hijo es un acontecimiento que im-
pactaalosintegrantesde unafamiliay puede afectar todos|os
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aspectosdel funcionamiento familiar®. Sullegadaalafamilia
denota un dolor muy intenso, acompafiado de decepcion en
los padres a enterarse de que tienen un hijo diferente a que
idealizaron durante el desarrollo y embarazo3®.

La depresion es una enfermedad mental que consiste en
un trastorno del estado de &nimo. Su sintoma habitual es un
estado de abatimiento e infelicidad que puede ser transitorio
o permanente y afecta la esfera afectival®.

En México, la depresién ocupa el quinto lugar entre los
trastornos neuropsiquiétricos!. En su tratamiento se considera
la psicoterapia de grupo para pacientes con depresion o con
duelo patoldgico, en la que se compromete un tiempo y las
personas se perciben reciprocamente, i ntercambian mensgjes,
sereconstruye latramavincular que se hadestruido, dafiado y
sufrido pérdidas. Lo que distingue €l tratamiento en grupo de
otros métodos es el uso de lainteraccién como agente parael
cambio, con laayuda de un lider o guia calificado®?.
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La terapia cognitiva fue desarrollada originalmente por
Beck para ser aplicada en la depresion'. Laintervencion se
centra en la modificacion de conductas disfuncionales, pen-
samientos negativos distorsionados asociados a situaciones
especificas y actitudes adaptativas relacionadas con dicho
diagnostico. La activacion conductual hace énfasis en lare-
lacion entre laactividad y €l estado de animo. Es unaterapia
activaparad paciente, esdirectiva, propone metas especificas,
realistas y ayuda a encontrar nuevas perspectivas'4.

Aunque los model os cognitivo y conductual de la depre-
sion parten de supuestos diferentes para explicar el origen'y
mantenimiento del trastorno, se denominaterapia cognitivo-
conductual (TCC) alamodalidad que comparte técnicas cog-
nitivasy empleade formasisteméti catécnicas conductual es'.

Beck realiza una clasificacion de las manifestaciones en
una dimension somética-afectiva que comprende sintomas
organicos. cambios en los habitos de suefio y en el apetito,
sintomas afectivos como llanto eirritabilidad. Ladimension
cognitivacomprende sintomas de naturalezapsicol 6gicay de
autoconocimiento como latristeza, pesimismo, fracaso, sen-
timientos de culpa, sentimientos de castigo, disconformidad
COoN uno mismo, autocritica, pensamientos o deseos suicidasy
desval orizacion. Ladimension cognitiva-af ectivacomprende
latristeza, fracaso, pérdida de placer, sentimientos de culpa,
de castigo, disconformidad con uno mismo, autocritica,
pensamientos o deseos suicidas, Ilanto, agitacion, pérdida
de interés, indecision, desvalorizacion eirritabilidad. La di-
mensi 6n somética comprende la pérdida de energia, cambios
en los habitos de suefio, cambios en el apetito, dificultad de
concentracion y cansancio o fatigal®.

MATERIAL Y METODOS

En noviembre de 2010 en el Centro de Rehabilitacion Infan-
til Teleton de Occidente, con autorizacion de la Comision
de Investigacion Institucional se realizo el estudio cuasi-
experimental, ambispectivo, longitudinal, abierto, descriptivo
y analitico, donde participaron madres de los pacientes con
pardlisis cerebral infantil severa de 2 a4 afios de edad, dela
Clinicade Neuroterapia, turno matutino, previafirmade con-
sentimiento informado; selesaplicd laescalaparadiagnostico
de depresién de Beck previa a terapia grupa y posterior a
ellase volvio aevaluar. El escenario fue un salon ventilado
e iluminado estando presente su psicéloga.

Laescalade depresion de Beck consta de un cuestionario
de 21 items sobre los sintomas de la depresion, cuya puntua-
cién vade 0 a 63, cuanto mayor es la puntuacion, mayor es
la gravedad de la depresion; se considera de 0-13 minima o
normal, 14-19 leve, 20-28 moderada y de 29-63 severa.

La intervencion psicoterapéutica, desde un enfoque
cognitivo-conductual, consisti6 en 8 sesiones de 120 minutos,
unapor semana, trabajando en laintegracion del grupo, cono-

cimiento de la depresién e identificacion de manifestaciones
individuales de la misma en diversos aspectos de su vida,
reorganizacion de los esquemas y conductas disfuncionales,
modificacion de pensamientos negativos distorsionados,
manejo de pérdidas, significados y encuentro con su hijo
discapacitado, lineadelavidaenlaque el impacto delos su-
cesos acontecidos les ayudd aencontrar nuevas perspectivas,
€laboracion de un proyecto devidacon metasrealistas, autoes-
tima e identificacion de fortalezas, sentido de viday cierre.

El trabajo en cada sesion estuvo definido previamente,
controlando a maximo las variables e intervenciones por €l
investigador; no asi lasvariables extrafias alas que estuvieron
expuestas|as madres de paci entes con pardlisis cerebral severa
en el entorno donde se desenvolvieron.

Serealizo la descripcion de frecuencias para presentar las
variablesde estainvestigaci on seglin laesca ausada: numérica
mediay desviacion estandar, ordinal medianay percentiles.
Se emplearon las pruebas de Wilcoxon de rangos asignados
paracomparar diferencias de variables ordinal es o numéricas
con sesgo y curtosis fuera de rangos, ademas se usd prueba
det de Student paraanalizar los promedios de depresion total
antesy después del tratamiento.

RESULTADOS

Enlainvestigaci 6n participaron 27 mamés, con edad promedio
de 30 afios (intervalo de 19 a 41), encontrando en el 92.6%
algun sintomade depresion; deellas, 22.2% se encontrabacon
depresion severa, el 51.8% con depresion moderada, €l 18.5%
con depresion levey €l 7.4% con depresion minima, modifi-
candose de manera significativa dichos porcentajes después
del tratamiento, ya que sdlo 12% presentaron algin sintoma
de depresion, quedando 88% de las madres con depresion
minima o normal, 4% con depresién leve, 4% moderada y
4% depresion severa (Figura 1).

En la dimension cognitiva-afectiva los porcentajes més
altos en la evaluacion destacan: la tristeza con 92.6% que
se modifica a 22.2%, la pérdida de placer de 92.6 a 18.5%,
disconformidad con uno mismoy autocriticade 81.5a14.8%
y 26% respectivamente, el Ilanto de 96.3 a29.6%, pérdidade
interés de 88.9 a 18.5%; todos | os sintomas tuvieron diferen-
cias estadisticamente significativas.

En la dimension somética se encontraron sintomas como
pérdidade energia, cambios en habitos de suefio, cansancio o
fatiga con 85.2%, los cuales disminuyeron a 37, 52 y 33.3%
respectivamente; los cambios en el apetito fueron de 81.5
a44.4% y dificultad de concentracion de un 96.3 a 29.6%.

En la dimension cognitiva destaca € pesimismo con un
porcentaje del 81.5% modificandose a11.1% y sentimientos
de culpade un 77.8 aun 18.5%.

L os sintomas que implican autoconocimiento y severidad
de la depresion se encontraron en bajas proporciones como
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Figura 1. Respuesta del
estado depresivo con trata-
miento cognitivo conductual

pensamientos o ideas suicidas y sentimientos de autocastigo
quedeun 33.3% cas desaparecieron a3.7%. Enladimension
somética-afectiva destaca la irritabilidad de 74.1%, que se
modificd a 14.8% (Cuadros 1y 2).

DISCUSION

Impacta la depresion moderada-severa de las madres,
principal es cuidadoras de pacientes con pardlisis cerebral
severa de reciente diagnostico, presentandose en niveles
aun mas altos en mujeres victimas de violencial®; podria
estar relacionada con el proceso para aceptar la discapa-
cidad de un hijo, donde lareaccion inicial es la «fase de
shock» en la que los padres sufren una conmocion y un
bloqueo mostrandose psicol 6gicamente desorientados,
irracionales y confusos; ante esta situacion presentan
sentimientos de ansiedad, amenaza y culpa®, aunado a
los cambios en |a organizacién de actividades propias del
proceso de rehabilitacion y la atencién médica que los
menores requieren.

El impacto emociona en las madres ante el primer con-
tacto con el diagnostico de discapacidad severa del hijo se
manifiesta como una crisis circunstancial o accidental que
se caracteriza porque esimprevista, inesperaday de caracter
urgente. La literatura sefiala que es un momento critico y
decisivo, donde los riesgos son atosy existe e peligro de
un surgimiento de trastornos psiquicos como la depresion
con la posibilidad de fortalecimiento?®; esto se confirma en
lainvestigacion ya que se identificaron diversos sintomas de
depresion en las madres con la oportunidad de tratamiento,

4.00 grupal (p < .001).

donde se les brinda la opcidn de superar ladepresion y tener
un crecimiento personal .

Finniey Ortega, Torres, Garrido y Reyes consideran que
lallegada de un bebé con discapacidad ala familiaimplica
un dolor muy intenso y una gran decepcion®®, con niveles
elevados de tristeza y Ilanto, acompafiado todo esto de un
alto porcentaje de pesimismo, como consecuencia de tener
un hijo diferente al que idealizaron durante el desarrollo del
embarazo.

Se ha considerado que el rol femenino impuesto por la
sociedad le reitera a la madre su funcién de cuidadora y
responsable del nifio con discapacidad; ademés, €ella es la
principal encargada de las interaccionesy roles dentro de la
familia, y que a ser absorbida por el cuidado del hijo con
grandes limitaciones, |e produce una profunda perturbacion
psicol dgica®; en este trabajo coincidimos en que las madres
tienen vulnerabilidad paradesarrollar un desequilibrio emo-
cional importante, como lo encontramos en este estudio, ya
que el grado de depresién que presentaron en su mayoriafue
de moderada a severa; diferimos en que el acontecimiento
condene alamadre, a pesar de unaintervencion temprana, a
presentar unainestabilidad que persistadurante largo tiempo
y sea dificil aprender a enfrentar3; a través de la interven-
cion relativamente corta (ocho sesiones) se logré modificar
la depresion de manera considerable quedando después del
tratamiento casi todas |as madres con una depresién minima
consideradadentro deloslimites de normalidad, favorecien-
do el proceso de adaptacion aladiscapacidad; coincidiendo
con Mendonca, Figueiredo y Di Ciero sobre la adaptacion
de las madres de nifios con paralisis cerebral en el estado de
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Cuadro 1. Sintomas depresivos antes y después del tratamiento

N Mediana antes  Mediana después Diferencia Sig. p
Tristeza 27 1.33 0.22 1.11 <.001
Pesimismo 27 1.11 0.11 1.00 <.001
Fracaso 27 0.78 0.22 0.56 0.013
Pérdida de placer 27 1.15 0.22 0.93 <.001
Sentimientos de culpa 27 1.00 0.19 0.81 <.0001
Sentimientos de castigo 27 0.56 0.11 0.44 0.046
Disconformidad con uno mismo 27 1.48 0.30 1.19 <.001
Autocritica 27 1.52 0.41 1.11 <.001
Pensamientos o ideas suicidas 27 0.33 0.04 0.30 0.005
Llanto 27 1.93 0.48 1.44 <.001
Agitacion 27 1.00 0.52 0.48 0.043
Pérdida de interés 27 1.26 0.22 1.04 <.001
Indecision 27 1.07 0.30 0.78 0.001
Desvalorizacion 27 0.93 0.19 0.74 0.001
Pérdida de energia 27 1.22 0.44 0.78 0.001
Cambios en los habitos del suefio 27 1.43 0.80 0.62 0.011
Irritabilidad 27 0.93 0.19 0.74 <.001
Cambios en el apetito 27 1.38 0.61 0.76 0.007
Dificultad de concentracién 27 1.37 0.37 1.00 <.001
Cansancio o fatiga 27 1.22 0.33 0.89 <.001
Pérdida de interés en el sexo 27 0.93 0.33 0.59 0.003
Total 27 23.74 7.08 16.66 <.001

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.
Los sintomas somaticos fueron también favorecidos.

Cuadro 2. Sintomas depresivos antes y después del tratamiento

N Porcentaje Porcentaje Diferencia Sig. p
Tristeza 27 92.60 22.20 70.40 <.001
Pesimismo 27 81.50 11.10 70.40 <.001
Fracaso 27 55.60 11.10 44.50 0.013
Pérdida de placer 27 92.60 18.50 74.10 <.001
Sentimientos de culpa 27 77.80 18.50 59.30 <.001
Sentimientos de castigo 27 33.30 3.70 29.60 0.046
Disconformidad con uno mismo 27 81.50 14.80 66.70 <.001
Autocritica 27 81.50 26.00 55.50 <.001
Pensamientos o ideas suicidas 27 33.30 3.70 29.60 0.005
Llanto 27 96.30 29.60 66.70 <.001
Agitacion 27 77.80 25.90 51.90 0.043
Pérdida de interés 27 88.90 18.50 70.40 <.001
Indecision 27 74.10 22.20 51.90 0.001
Desvalorizacion 27 55.60 14.80 40.80 0.001
Pérdida de energia 27 85.20 37.00 48.20 0.001
Cambios en los habitos del suefio 27 85.20 51.90 33.30 0.11
Irritabilidad 27 74.10 14.80 59.30 <.001
Cambios en el apetito 27 81.50 44.40 37.10 0.007
Dificultad de concentracion 27 96.30 29.60 66.70 <.001
Cansancio o fatiga 27 85.20 33.30 51.90 <.001
Pérdida de interés en el sexo 27 66.70 25.90 40.80 0.003
Depresion total 27 92.60 12.00 80.60 <.001
Depresion minima 27 7.40 88.00 -80.6 <.001
Depresion leve 27 18.50 4.00 14.50 <.001
Depresion moderada 27 51.80 4.00 47.80 <.001
Depresion severa 27 22.20 4.00 18.20 <.001

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.
Los sintomas somaticos fueron también favorecidos.
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Cearden donde las madres consiguieron vivenciar el proceso
de adaptacion a través del tiempo, presentando respuestas
positivas!’.

Limifianay Patro explican que antelallegadadel hijo con
discapacidad la madre vive constantemente con la culpa de
tener un hijo con limitaciones, estando en juego su estabilidad
emocional, donde se muestra desvirtuada su valia como per-
sona, por lacapacidad de éstapara poder gestar un hijo sanos,
através del estudio, ratificamos que las madres presentaron
porcentajes altos de sentimientos de culpa, disconformidad
consigo mismas, autocritica y desvalorizacion, sintomas
relacionados con la autoestima, ademés de otros problemas
psicol 6gicos.

Unainvestigacion realizadaen Turquiaestudio losniveles
de depresion y ansiedad en madres de nifios con pardlisis
cerebral y relaciones con las limitaciones funcionales de
sus nifios. Los resultados indicaron que existe una relacion
entre |os niveles de discapacidad funcional delos nifiosy la
afectacion psicol bgicaen sus madres'®, En estainvestigacion,
todoslosnifiostenian pardlisiscerebral severay enlasmamas
se encontro entre los sintomas mas frecuentes: tristeza, pér-
dida de placer, disconformidad con uno mismo, autocritica,
[lanto, pérdida de interés, pérdida de energia, cambios en
habitos de suefio, cansancio o fatiga, cambios en € apetito,
dificultad de concentracion, pesimismo, sentimientos de culpa
e irritabilidad; seria interesante saber €l grado de depresion
en madres de nifios con pardlisis cerebral moderada, leve y
s los sintomas coinciden.

Otro estudio realizado en Argentina sefiala que las
familias que tienen un hijo con discapacidad constituyen
una poblacion en riesgo. Los conflictos estéan en funcion
de las posibilidades de la familia de adaptarse o no a esta
situacion. Es necesario que los profesionales implicados en
el tratamiento puedan sostenerlas y acompaiiarlas desde €l
momento del diagndstico y en todas las situaciones de crisis
queatraviesen alolargo desu ciclovital'é, yaquesi seofrece
un tratamiento efectivo como laterapia cognitivo-conductual
en grupo se disminuyen los sintomas de depresion, favore-
ciendo €l proceso de adaptacion a la discapacidad, ademas
de seguimiento del mismo.

Laliteraturaindicaquelos sentimientosy reacciones ante
ladiscapacidad de un nifio influiran enlarel acion que setenga
entre los padres y los profesionales; por lo tanto, €l vinculo
serafactible con lareorientacion de formapositivaen € pro-
ceso que conlleva la transformacion de aquellas emociones
presentes®, corroborandose con los resultados favorables
obtenidos después de aplicar €l tratamiento.

La intervencion ideal consta de 15 a 20 sesiones, reali-
zadas una vez por semana, y en casos mas graves se plantea
realizarlas dos veces por semana durante un periodo de 4
0 5 semanas; posteriormente se van disminuyendo hasta
comprender un plazo de 10 a 15 semanas con una sesion

semanal®. En lainvestigacion, el tratamiento fue mas corto:
s6lo 8 sesiones semanal es de 120 minutos cada una, con muy
buenos resultados.

En el presente estudio se tuvo mucho cuidado enlaplanea-
cion, estructuracion y realizacion de cadaunadelas sesiones,
ya que habia mucha claridad en los objetivos a lograr en
las mismas, buscando emplear las técnicas apropiadas, asi
como la secuencia e ilacidn entre las sesiones, favoreciendo
un orden que permitiera recuperar el equilibrio emocional
de las madres, seguin sus necesidades; la teoria habla de la
importanciade aplicar un manual y/o programaquedirijalas
sesiones de intervencion, que se cuente con la estructuracion
delassesionespor parte del terapeuta, donde se permitaabar-
car diversos objetivos afines, encaminados al cambio de la
calidad de pensamientos, conductasy emociones del paciente
con depresion, haciendo uso de las técnicas apropiadas ala
intervencion?°.

CONCLUSION

Estos resultados evidencian la necesidad de establecer es-
trategias efectivas tanto de prevencion como de tratamiento
gue puedan responder al restablecimiento de la estabilidad
emocional en las madres cuidadoras creando condiciones
favorables a proceso de rehabilitacion.

Este estudio permitié comprobar que laterapiacognitivo-
conductual en grupo es altamente recomendable para el
tratamiento de depresion en madres de nifios con pardlisis
cerebral severa, ya que los cambios favorables encontrados
después del tratamiento fueron muy significativos, dismi-
nuyendo en gran medida los sintomas de depresion; con la
ventajaquerepresentael poder atender al mismo tiempo aun
grupo de mamas, optimizando tiempo, disminuyendo costos
y recursos, facilitando la creacion de nuevas redes de apoyo
en |as cuidadoras.
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